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r  e  s  u  m  e  n
Introducción: El manejo del dolor crónico por medios convencionales a menudo es insuﬁ-
ciente, y es por eso que con el mayor conocimiento de la neurobiología del dolor se han
desarrollado nuevos tratamientos, como la neuroestimulación espinal, con resultados ópti-
mos a corto y a largo plazo.
Objetivos: Integrar y actualizar guías de práctica clínica sobre la efectividad y la seguridad
de  la neuroestimulación espinal en el manejo del dolor crónico.Se realizó una búsqueda de guías de práctica, revisiones sistemáticasMateriales y métodos: y  ensayos clínicos en las principales bases de datos (Cochrane, EMBASE, LILACS y MEDLINE)
evaluando su calidad y el grado de evidencia para proponer recomendaciones en el manejo
de  síndromes dolorosos crónicos, y en isquemia cardiaca y de miembros inferiores.
∗ Autor para correspondencia. Calle 113 No. 7-45. Oﬁcina 713. Torre B, Bogotá D.C., Colombia.
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Resultados: Se encontró evidencia suﬁciente para soportar el uso de la neuroestimulación
espinal para el alivio del dolor que persiste después de cirugía de espalda y también para
el  síndrome doloroso regional complejo. Se encontró evidencia en ascenso para el uso en la
angina de pecho refractaria y en la extremidad inferior isquémica dolorosa.
Conclusiones: La neuroestimulación es una técnica mínimamente invasiva útil para el manejo
de  dolor persistente posterior a cirugía de columna y para el síndrome regional complejo.
©  2016 Sociedad Colombiana de Anestesiologı´a y Reanimacio´n. Publicado por Elsevier
Espan˜a,  S.L.U. Este es un artı´culo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
Colombian  adaptation  of  guidelines  for  the  use  of  neurostimulation  in  the







a  b  s  t  r  a  c  t
Introduction: Management of chronic pain by conventional means is usually insufﬁcient, but
the  enhanced knowledge of the neurobiology of pain has led to the development of new
treatments like spinal neurostimulation, with optimal short and long-term results in the
hands  of the treating physicians.
Objectives: To integrate and update clinical practice guidelines on the effectiveness and safety
of  spinal neurostimulation in the management of chronic pain.
Materials and methods: Search of practice guidelines, systematic reviews and clinical trials
in  the main databases (Cochrane, EMBASE, LILACS and MEDLINE), and assessment of their
quality and level of evidence in order to propose recommendations for the management of
chronic painful syndromes and cardiac and lower-limb ischemia.
Results: Sufﬁcient evidence was found to support the use of spinal neurostimulation for
pain relief in cases of persistent pain after back surgery and also for complex regional pain
syndrome. Growing evidence was found for the use of spinal neurostimulation in refractory
angina pectoris and in painful ischemic lower limbs.
Conclusions: Neurostimulation is a minimally invasive technique useful for the management
of  persistent pain after back surgery and for complex regional pain syndrome.
© 2016 Sociedad Colombiana de Anestesiologı´a y Reanimacio´n. Published by Elsevier



















l dolor crónico es una pandemia mundial, por lo que
e considera un problema de salud pública que trae con-
igo repercusiones emocionales, familiares, sociales, laborales
 económicas. Mediante grupos interdisciplinarios se han
esarrollado programas de investigación y educación en far-
acología y en técnicas mínimamente invasivas para afrontar
as necesidades de los pacientes afectados1-4.
Según la encuesta 2014 de la Asociación Colombiana para el
studio del Dolor (ACED), la prevalencia de dolor crónico en la
oblación colombiana es del 47%5, cifra alarmante comparada
on el rango del 15-50% reportado a nivel mundial, con un
romedio del 25% según la Asociación Internacional para el
studio del Dolor (IASP), y del 19% para Europa3,6-8.
El 38% de los europeos percibe que la terapia médica
radicional no es suﬁciente para el control del dolor6. Adi-
ionalmente, la encuesta «Pain in Europe» reporta que los
acientes han sufrido dolor durante un promedio de 7 an˜os
 casi el 20% durante 20 an˜os7. La discapacidad y la pérdida
aboral por dolor ronda el 20%8.creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
Al dolor crónico se le atribuyen el 53% de todas las causas
de incapacidad laboral total, el 18% de las incapacidades abso-
lutas y el 15% de las incapacidades laborales transitorias9. La
encuesta colombiana de dolor 2014 muestra que el 32% de los
encuestados han sido incapacitados por dolor; la prevalencia
del dolor en urgencias es del 27,5%, y por consulta externa, del
72,5%5.
La meta en el tratamiento del dolor crónico es incre-
mentar la tolerabilidad y mejorar la calidad de vida9-12.
El manejo del dolor físico siempre se ha fundamentado
en la terapia farmacológica, aunque las técnicas invasivas,
como la neuroestimulación, introducida desde hace más
de 40 an˜os, han ganado relevancia últimamente. La neuro-
estimulación se fundamenta en principios de estimulación
eléctrica, estimulación magnética y radiofrecuencia, y se uti-
liza principalmente cuando el dolor no responde a terapias
convencionales11-13.
Este documento es el resultado de una búsqueda en
la literatura de la mejor evidencia que soporta el uso de
la neuroestimulación, sumando la experiencia de expertos
colombianos que han indicado e implantado neuroestimula-
dores y seguido pacientes a largo plazo.
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Materiales  y  métodos
Con el ﬁn de actualizar y adaptar las guías internacionales,
se identiﬁcaron en el país a diversos expertos en el tema
(clínico y metodológico), quienes realizaron 5 reuniones por
teleconferencia y 2 reuniones presenciales para discutir los
hallazgos de la literatura y se correlacionaban con sus prác-
ticas para lograr un consenso. Inicialmente se identiﬁcaron
guías de práctica clínica (GPC) relacionadas con neuroestimu-
lación en el metabuscador Tripdatabase. Posteriormente, y con
el ﬁn de identiﬁcar artículos no incluidos en las guías existen-
tes, se realizó una búsqueda no sistemática en las bases de
datos Cochrane, EMBASE, LILACS y MEDLINE utilizando como
descriptores de búsqueda los términos: «failed back surgery
syndrome» AND «spinal cord stimulation»; «complex regio-
nal pain syndrome» AND «spinal cord stimulation»; «pain
in refractory angina» AND «spinal cord stimulation» AND
«chronic ischemic lower extremity pain» AND «spinal cord
stimulation». Cuando existían demasiados artículos recupe-
rados con la estrategia, se utilizaron los ﬁltros de «Systematic
Review» OR «Meta-analysis» OR «Randomized Clinical Trials».
En algunos síndromes dolorosos, debido a los pocos artículos
recuperados, no se colocaron límites ni ﬁltros para depurar
la búsqueda. Se limitó la búsqueda por an˜os de publicación
(2000-2014), y no se limitó por idioma y/o resúmenes.
Las GPC fueron evaluadas por 3 revisores independientes
utilizando la herramienta AGREE-II, de la cual se obtuvo un
puntaje sobre la calidad global14. Esta escala proporciona ade-
más  una estrategia metodológica para el desarrollo de guías.
Consta de un formulario dividido en 6 dominios con 23 pre-
guntas, seguidos de 2 de puntuación global. Cada pregunta se
evalúa con una escala de Likert de 1-7. No ha establecido pun-
tuaciones mínimas o patrones de puntuación entre dominios
que diferencien entre guías de alta y baja calidad. Tras com-
pletar los 23 ítems, los usuarios del AGREE-II deben realizar
2 evaluaciones globales de la guía que requiere del usuario
un juicio sobre la calidad de la guía, teniendo en cuenta los
criterios considerados en el proceso de evaluación. También
se pregunta al usuario sobre si recomendaría el uso de la
guía14. Para las revisiones sistemáticas (RS) de la literatura y
los estudios individuales se utilizó la herramienta GRADE15,
un sistema para clasiﬁcar la calidad de la evidencia y graduar
la fuerza de las recomendaciones. Esta herramienta inicial-
mente categoriza los desenlaces de interés y su importancia
relativa. Posteriormente evalúa la calidad de la evidencia en
4 categorías para cada uno de los desenlaces para después
obtener una calidad global de evidencia. Finalmente gradúa la
fuerza de las recomendaciones en 2 únicas categorías: reco-
mendaciones fuertes o débiles15.
Resultados  y  discusión
Indicaciones  de  la  neuroestimulación  espinalLos ensayos clínicos en dolor consideran respuesta satisfac-
toria aquella que genera alivio mayor al 50%. Las guías más
recientes de la Federación Europea de Sociedades Neurológi-
cas (EFNS)13 encontraron que solo el 30-40% de los pacientes . 2 0 1 6;4 4(4):334–340
con dolor neuropático obtienen respuesta satisfactoria con
medicamentos13,16. Por tal razón, la neuroestimulación espi-
nal surge como alternativa en los siguientes casos10-13:
Dolor persistente posterior a cirugía de columna.
Síndrome doloroso regional complejo.
Dolor en angina de pecho refractaria.
Dolor isquémico vascular.
Criterios  de  inclusión/exclusión
La selección racional de los pacientes aumenta la posibilidad
de éxito. Sugerimos los siguientes criterios:
Falta de respuesta a tratamientos convencionales.
Causa del dolor no corregible quirúrgicamente.
Dolor de menos de 6 meses de duración.
Dolor neuropático no maligno preferentemente.
Historia de mínimas intervenciones en la columna.
Valoración por psicólogo/psiquiatra que descarte un tras-
torno emocional primario como causal del dolor.
Ausencia de circunstancias legales o potencial ganancia
secundaria.
Se sugiere un implante transitorio para evaluación de
la respuesta, previa al implante deﬁnitivo. Exceptuamos al
paciente anginoso, con quien se puede proceder directamente
con técnica deﬁnitiva. Se considera imprescindible la cober-
tura de la zona dolorosa con la parestesia9-13.
No se deben incluir pacientes con el diagnóstico de
síndromes dolorosos crónicos que presenten las siguientes
características11-13:
Malformaciones del raquis que impidan la implantación del
electrodo en el espacio epidural.
Trastornos de la coagulación.
No respuesta a neuroestimulación en ocasiones previas.
Cirugía pendiente.
Entorno familiar no adecuado.
Incapacidad para comprender el funcionamiento del
sistema.
Infección local próxima al lugar de implantación.
Procedimiento
Los electrodos se sitúan en el espacio epidural posterior por vía
percutánea o por una laminectomía menor. Se colocan entre
4 a 16 electrodos: 4 para dolores unilaterales y entre 8 y 16 elec-
trodos en dolores bilaterales. El espacio escogido debe ser el de
la zona de entrada de las raíces comprometidas del territorio
doloroso9-13.
Se requiere un período de prueba de 3 a 7 días haciendo
una estimulación externa para determinar la correcta locali-
zación de los electrodos y para evitar el implante deﬁnitivo en
aquellos pacientes que no tolerarían la estimulación. La cifra
de ensayos negativos ronda el 30%9.
El desarrollo tecnológico de nuevos dispositivos y técnicas
ha ayudado a superar la limitación de estimular múltiples der-
matomas y acceder con éxito a regiones como el occipucio
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Tabla 1 – Graduación de la evidencia de los desenlaces evaluados en esta adaptación de guías
Indicación Clasiﬁcación
desenlace





posterior a cirugía de
columna
8  Harden (2006)24, BPS* (2009)20 y Frey (2009)19 Moderada Fuerte a favor
Síndrome doloroso
regional complejo
8  Simpson (2009)11, Mailis-Gagnon (2004)18 y BPS* (2009)20 Moderada Débil a favor
Dolor en angina de
pecho refractaria
8  Gibbons (2003)31 Moderada Débil a favor
Extremidad inferior
isquémica dolorosa
7 Rokyta (2012)1, Ubbink (2013)34 y Brolmann (2012)35 Moderada Débil a favor
Clasiﬁcación de desenlace de interés: 1-2 no importantes, 4-6 importantes, 7-9 claves.
Calidad de la evidencia: alta, moderada, baja, muy baja (GPC, EC, observacional).
Fuerza de la recomendación: fuerte, débil (balance riesgo beneﬁcio muy favorable, no hay pruebas concluyentes sobre los efectos de la inter-
vención).



































 la región sacra para ofrecer una alternativa de tratamiento
avorable9-13.
Los resultados de la evaluación de la literatura utili-
ada para elaborar la presente propuesta se consignan en la
abla 1.
olor  persistente  posterior  a  cirugía  de  columna
l dolor persistente posterior a cirugía de columna (DPPCC) se
eﬁne como aquel dolor en la zona lumbar o radicular que per-
iste o se establece luego de cirugía de columna16. El DPPCC
e ha incrementado directamente con el número de cirugías
racticadas. Es más  frecuente luego de cirugía de fusión (esta-
ilización) y afecta entre el 10 y el 40% de los pacientes17.
Resultados de la búsqueda. Se identiﬁcaron 29 artículos,
e los cuales 6 eran RS que responden a la pregunta plan-
eada, la primera del an˜o 200418 y la más  reciente del an˜o
00919. Cuatro de 6 RS fueron publicadas antes del 2007 e
ncluían un mismo  ensayo clínico aleatorizado que conte-
ía un reporte preliminar y 2 publicaciones adicionales con
ayor tiempo de seguimiento20,21. Entre la búsqueda se obtu-
ieron 14 referencias que podrían corresponder a ensayos
línicos22. Desafortunadamente, solo había un estudio de
osto-efectividad basado en el estudio clínico (EC) publicado
reviamente por Kumar23. Adicionalmente se identiﬁcaron
 protocolos en ejecución17,18, sin ningún resultado reportado
asta el momento. No se identiﬁcaron EC nuevos diferentes a
os reportados por las revisiones sistemáticas.
Evaluación. Para las GPC se utilizó el AGREE-II. La guía de
ICE11 obtuvo una evaluación media en todos los dominios, y
specíﬁcamente en el dominio de rigor metodológico el pun-
aje obtenido fue de 6/7. La guía de la British Pain Society (BPS)20
btuvo un puntaje de 5/7 en el dominio de rigor metodoló-
ico. La RS de Frey19 fue evaluada con el sistema GRADE para
enerar la tabla de la evidencia, obteniendo una calidad de
videncia moderada.Las GPC identiﬁcadas evaluaron la recomendación sobre el
so de neuroestimulación espinal en el DPPCC. Ambas guías
on consistentes. La guía NICE evalúa el uso de neuroestimula-
ión en pacientes con dolor neuropático o de origen isquémicoy la recomienda en adultos con dolor de origen neuropático
de cualquier origen, incluyendo el DPPCC, excepto en dolor
isquémico. La guía de la BPS20 también recomienda neuro-
estimulación en pacientes con dolor crónico por el DPPCC.
Ambas guías incluyen solo 2 EC pertinentes para la pregunta
de investigación19,20.
Las 6 RS apoyan el uso de neuroestimulación en pacientes
con DPPCC, aunque recomiendan la ejecución de más  ensayos
clínicos. La revisión sistemática de Frey et al. que se publicó
en el an˜o 2009 solo incluyó artículos publicados en inglés,
incluyendo los EC de Kumar y North22,23, y además incluyó
10 estudios observacionales. Los desenlaces valorados fueron
mejoría del dolor, evaluación funcional y otros, como mejo-
ría sicológica, retorno al trabajo, consumo de analgésico y
costo-efectividad. La conclusión de esta revisión es que existe
evidencia que apoya recomendar el uso de la neuroestimula-
ción espinal (NE) en pacientes con DPPCC a corto plazo (menor
de 12 meses) y largo plazo (mayor de 12 meses). La satisfacción
favorece consistentemente el uso de la neuroestimulación. La
misma  revisión realiza una evaluación de la calidad según
la metodología descrita con Koes et al.25, con un puntaje de
55/100 al estudio de Kumar23 y 56/100 al de North22.
El ensayo clínico de Kumar23 incluyó adultos con dolor radi-
cular mayor de 50/100, de al menos 6 meses de evolución
después de cirugía para una hernia de disco. El desenlace pri-
mario fue la proporción de pacientes con mejoría mayor del
50% de dolor de la pierna a los 6 meses. En los desenlaces
secundarios, incluyeron mejoría del dolor en espalda, piernas,
calidad de vida y capacidad funcional, consumo de analgésico,
satisfacción con el tratamiento y efectos adversos. Se inclu-
yeron 100 pacientes: 52 en el grupo de neuroestimulación y
48 en el grupo control; las características basales fueron simi-
lares, excepto para la media del dolor de espalda, que fue más
alta en el grupo de neuroestimulación (p = 0,03). El desenlace
primario fue más  frecuente en el grupo de neuroestimula-
ción (48%) que en el grupo control (9%), con un valor p < 0,001.
También se encontraron diferencias a favor de neuroestimula-
ción en niveles de dolor de espalda (p = 0,008), dolor de pierna
(p < 0,001), en 7 dimensiones de la calidad de vida y en satis-
facción (p < 0,001). A los 12 meses el desenlace primario fue del
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34% vs el 7%, con un valor p = 0,005. Las complicaciones repor-
tadas fueron migración del electrodo (10%), infección (8%) y
pérdida de la parestesia (7%).
Los autores hicieron seguimiento a 24 meses en una nueva
comparación que llaman «ilustrativa»,  probablemente debido
a pérdidas de seguimiento. Los resultados favorecen a la inter-
vención (37% vs 2%) con un valor p = 0,003. Otros desenlaces
positivos incluían el dolor de la pierna, la calidad de vida y el
índice de discapacidad Oswestry.
El ensayo clínico de North22 publicado comparó la NE con-
tra re-operación, con un seguimiento de 2 an˜os. Este ensayo
incluyó 50 adultos que recibieron el tratamiento. El estudio
autorizó que a los 6 meses de seguimiento los pacientes reali-
zaran cambio de grupo de tratamiento: el 54% de los pacientes
asignados a re-intervención cambiaron al grupo de trata-
miento con NE y el 21% cambiaron a re-intervención. De los
pacientes disponibles para el seguimiento, el 47% en el grupo
de NE presentaron un resultado exitoso del tratamiento com-
parado con el 12% del grupo de re-operación (p < 0,01)18.
Recomendación. La evidencia descrita apoya el uso de
neuroestimulación sobre terapia convencional. Las guías y
las revisiones sistemáticas publicadas recomiendan NE en
pacientes con DPPCC.
En pacientes adultos que fueron llevados a cirugía de
columna, con dolor neuropático radicular de mayor severidad
en piernas que en espalda, que el dolor fuera de intensidad
moderada (> 50/100) y que sea de más  de 6 meses de evolución,
la NE es efectiva hasta el primer an˜o (calidad de la evidencia
moderada, grado de recomendación fuerte a favor) y posible-
mente por 2 an˜os (calidad de la evidencia moderada, grado de
recomendación débil a favor).
Síndrome  doloroso  regional  complejo
El síndrome doloroso regional complejo (SDRC) es un trastorno
doloroso regional (sin patrón neural o dermatómico) que no
es proporcional en temporalidad, progresión o severidad al
curso usual de la lesión que lo origina. El dolor puede ser
espontáneo o evocado por movimiento, y por lo general
es de predominio distal y se asocia a cambios sensoriales,
motores, vasomotores y/o tróﬁcos. La ﬁsiopatología involu-
cra componentes de inﬂamación neurogénica, sensibilización
central, alteraciones de la representación cortical y cambios
autonómicos24,26,27.
Resultados de la búsqueda. Se identiﬁcaron 2 guías que res-
pondían la pregunta clínica: la guía NICE11 y la guía de la
BPS20. Se identiﬁcaron 5 RS, publicadas entre 2003 y 2009.
Al realizar una evaluación cualitativa de las revisiones sis-
temáticas se encontraron que todas incluían el mismo  EC
para responder la pregunta sobre efectividad de la NE en el
SDRC. Este ensayo clínico fue realizado en el an˜o 2000 por
Kemler et al.28. La revisión de Cochrane18 incluía otro ensayo,
pero con una población diferente (dolor lumbar en cirugía
fallida de columna). Todas las RS, excepto la de Cochrane,
incluyeron estudios observacionales para dar soporte a la con-
clusión. Finalmente, se identiﬁcaron 2 artículos adicionales,
que corresponden al seguimiento del ensayo de Kemler, a 2 y
5 an˜os29,30.
Evaluación. Para la guía se utilizó el AGREE-II. La guía de
NICE11 obtuvo una evaluación media en todos los dominios, y . 2 0 1 6;4 4(4):334–340
especíﬁcamente en el dominio de rigor metodológico el pun-
taje obtenido fue de 6/7. La guía de la BPS20 obtuvo un puntaje
de 27 en el dominio de rigor metodológico. La revisión siste-
mática de Cochrane es una revisión de alta calidad de acuerdo
al Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). Para el EC
de Kemler presente en todas las revisiones sistemáticas iden-
tiﬁcadas, la evaluación de SIGN fue aceptable. Finalmente se
evalúo la revisión sistemática de Cochrane y los ECA indivi-
duales con el sistema GRADE: para los artículos incluidos la
calidad de evidencia fue moderada.
Recomendación.  Teniendo en cuenta la evidencia y el segui-
miento entre 6 meses y 5 an˜os, se concluye que en adultos
con diagnóstico de SDRC y sin una respuesta adecuada al
tratamiento convencional (ﬁsioterapia, bloqueo simpático,
estimulación eléctrica transcutánea y medicación analgésica)
la NE más  terapia física es efectiva para el alivio del dolor hasta
2 an˜os. No es posible concluir sobre el impacto de la interven-
ción en términos de calidad de vida restauración funcional
(calidad de la evidencia moderada, grado de recomendación
fuerte a favor). Desafortunadamente los beneﬁcios no persis-
ten a los 5 an˜os de tratamiento con la NE28-30 (calidad de la
evidencia moderada, grado de recomendación débil a favor).
Dolor  en  angina  de  pecho  refractaria
El dolor en angina de pecho refractaria se deﬁne como
dolor cardiogénico isquémico, agravado por ejercicio, en
paciente con enfermedad coronaria demostrada y que por sus
características clínicas y anatómicas no es candidato a revas-
cularización coronaria31.
Resultados de la búsqueda. Se identiﬁcaron 2 referencias, una
de las cuales corresponde a una guía de práctica clínica y la
otra es una revisión narrativa31,32.
Evaluación. La guía de práctica clínica fue evaluada con la
herramienta AGREE-II, obteniendo una caliﬁcación global de
5/7, mientras que la revisión narrativa fue evaluada con la
metodología GRADE, obteniendo una caliﬁcación de la eviden-
cia moderada y recomendación débil a favor.
Recomendación. De acuerdo con las 2 referencias identiﬁca-
das, se concluye que la NE puede ser una opción de manejo
en el dolor en angina de pecho refractaria cuando alterna-
tivas más  convencionales han sido descartadas, obteniendo
una calidad de la evidencia moderada y un grado de recomen-
dación débil a favor).
Extremidad  inferior  isquémica  dolorosa
La extremidad inferior isquémica dolorosa se deﬁne como el
dolor vascular isquémico en reposo, agravado por el ejercicio
con evidencia de alteración severa del ﬂujo vascular25,33.
Resultados de la búsqueda. Las guías y revisiones publicadas
coinciden en aﬁrmar la heterogeneidad de los estudios y la
falta de rigor metodológico para evaluar la eﬁcacia de la NE
versus manejo médico convencional en términos de calidad
de vida, mortalidad, tasa de amputación, consumo de analgé-
sico y costo-efectividad. A pesar de existir estudios previos a
2003, estos no fueron incluidos, pues presentan deﬁciencias
metodológicas. A partir del 2003 se ha publicado 2 guías de
consenso1,34 y una revisión sistemática35.














































1r e v c o l o m b a n e s t e s i
Evaluación. Las guías fueron evaluadas con la herramienta
GREE-II, obteniendo una caliﬁcación global de 5/7, mientras
ue la revisión sistemática fue evaluada con la metodología
RADE, obteniendo una caliﬁcación de la evidencia de mode-
ada y grado de recomendación débil a favor.
Recomendación. Actualmente existe evidencia débil a favor
el beneﬁcio de la terapia con NE en casos de extremidad infe-
ior isquemia dolorosa. Se recomienda en el paciente con dolor
e origen vascular de la extremidad, una selección adecuada
ara la aplicación de la terapia con NE, o cuando exista el
iesgo de amputación menor o mayor de la extremidad. La
erapia es potencialmente útil en los siguientes casos:
No existen más  alternativas terapéuticas para el dolor.
Pacientes que durante un periodo de prueba presentaron
respuesta terapéutica óptima con NE (mejoría del dolor y
funcional).
La decisión de uso debe ser tomada por un equipo multidis-
ciplinario.
El dispositivo no está libre de complicaciones, y estas deben
ser conocidas por el médico y paciente.
onclusiones
e realizó una revisión de la evidencia de NE para el tra-
amiento de algunos síndromes dolorosos crónicos donde
uede funcionar como alternativa segura y eﬁcaz. La eviden-
ia es adecuada para el dolor persistente posterior a cirugía
e columna y para el síndrome doloroso regional complejo.
in embargo, la evidencia es débil para el dolor en angina de
echo refractaria y en la extremidad isquémica dolorosa, para
o cual, en pacientes seleccionados apropiadamente, la neuro-
stimulación espinal es un tratamiento útil y reversible para
tender el dolor crónico severo que está asociado a las enfer-
edades descritas aquí, cuando un tratamiento conservador
nicial ha mostrado ser ineﬁcaz.
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